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1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha _ 6-Numero da Guia Princpal 7-Data Validade da Senha N_.OL.A .__ .N
406414 1243711001/ 210 || (1 /1 J/1_1 | ||PENDENTE DE LIBERAGAO 404117 12121101 /1211) INTERCAMBIO
Dados do Baveficiana
8-Namero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartac Naclonal de Salde
10,0,2,0,2/5,2,6,4,6,28,0,0,0,0,13,0,2,||POS REDE PRESTADORA DIEX DIST ATAC IMPORT EXPORT Ll VL
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ANA LUISA DE SOUZA FRAGA 16/09/2008 || (|| 1) 1314141412710 (4 | ||DOUGLAS FERNANDO BARBOSA FRAGA
Dados do Contrutada Responsaval palo Tratamena
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 025
N INSTITUTO MINEIRO DE ODONTOLOGIA E URGENCIAS LTDA 39384 MG 01 e
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10(7,079,5)310116;111) | | | ||BIANCABORGES DE OLIVEIRA 39384 MG
26-Noma do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO 8
BIANCA BORGES DE OLIVEIRA 39384 MG
Plano dn Tratemenio / Procedimentos Solictados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiio 34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aul  40-Dala de Realizagho 41- Molivo da Glosa 42-Asuwpalura
1-1010810)0,0,0,5,7) | jCONSULTAODONTLOGICADE I T 34000 g 10000 L N MO
2010815(2,0/0,04,2) | | PULPOTOMIA L1714 WL 300 1 1000 N O 1
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43-Data Previsiio Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia f Co-participagio RS
:_ : _ E 1-Tratamento Odontol6gico 2-Exame iologico 3-O ia 4-Urgs cia _lﬁ 1-Total 2-Parcial _ 4 h N _._ D O _ _ 7 _ _ _ 0 _w_ D 7 O _ _ _ _ _ _ 7 _L _ w
Declaro, que mj sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, canforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Degfaroy ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional conltratado que assina esse documenta, o% valores
referentes \M tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme prevista em contrato. \
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50-Ditfa, lpcal e Assinglura do Cirucgiiio-Denlista Slicitante ) 51-Da#ja,jlacal e Assinalura da.Cirurgiao-Dentista e T 52| Igcal e Assinalura do Beneficiario / Bespoguavel 53-Pata, Jocal e Canmbo da Emgresa
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